Palabras clave Carcinoma basocelular. Metástasis.
Basal cell carcinoma is the most common cutaneous malignancy. As the scamous cell carcinoma its first location is in head and neck, but the rate of regional metastases is much lower.
We present the case of an 85-year-old woman with a basal cell carcinoma located on the ear.
She was first treated by local excision and direct suture. Two years later presented a local recurrence in the lower part of the ear. At this time a physical neck exam revealed a submandibular node.
Fine needle aspiration was positive for basal cell carcinoma metastases, and a Computed Tomography (CT) showed a single mass in the submandibular region not in contact with bone.
Treatment consisted on a wide local excision, superficial parotidectomy and ipsilateral functional neck dissection.
The patient refused postoperative radiotherapy treatment.
At this moment the woman is alive and under periodical revision.
Introducción
Los tumores cutáneos representan una patología de gran prevalencia en muchos países, debido fundamentalmente a la exposición solar y al incremento de la vida media de la población.
De todos, el carcinoma basocelular es el más frecuente, representando entre un 50%-70% del total (1,2). Sin embargo, a pesar del gran número de tumores diagnosticados cada año, la tasa de metástasis oscila entre un 0.0028% y un 0.5% (3).
Desde que se notificó el primer caso de carcinoma basocelular metastásico en 1894 por Beadles, se han descrito más de 240 casos en la literatura (4), localizándose el 85% de los tumores primarios a nivel de cabeza y cuello (5).
En 1951 Lattes y Kessler (6) detallaron los criterios necesarios para diagnosticar un carcinoma basocelular metastásico:
1. El tumor primario debe originarse en la piel y no en la mucosa.
2. La metástasis debe aparecer en un lugar distante del tumor primario sin evidencia de una extensión directa de éste.
3. El tumor primario y la metástasis deben tener una histología similar.
Describimos el caso de una mujer con un carcinoma basocelular metastásico en cuello a partir de uno primario localizado en la mejilla. También se realiza una revisión de la epidemiología, factores de riesgo y modalidades de tratamiento de esta patología.
Caso clínico
Mujer de 85 años con historia de carcinoma basocelular recidivado a nivel del pabellón auricular derecho.
El tratamiento inicial, realizado en mayo de 2001, consistió en una extirpación local de la lesión. La paciente siguió revisiones periódicas y a los 2 años presentó una recidiva local más una tumoración a nivel submandibular derecho. Se solicitó citología de la tumoración mediante punción aspiración con aguja fina, que fue informada como positiva para células malignas, compatible con metástasis de carcinoma basocelular.
En la Tomografía Axial Computerizada (TAC) se aprecia un engrosamiento de los tejidos blandos del pabellón auricular derecho en relación con el antecedente de neoplasia previa (Fig.1) . También se objetiva una imagen nodular de 1.5 cm. de diámetro situada a nivel infraparotídeo, con necrosis central y que impresiona de adenopatía locoregional (Fig.2 ). El resto de la exploración fue normal. En junio del 2003 se realizó resección parcial del lóbulo superficial de la parótida, un vaciamiento cervical derecho selectivo confinado a las zonas 2 y 3 y extirpación de la mitad inferior del pabellón auricular que incluía la recidiva local.
La anatomía patológica final informó la tumoración como una metástasis de carcinoma basocelular de subtipo infiltrante que afectaba a la glándula parótida con márgenes de resección libres.
En la pieza del vaciamiento cervical, de los 10 ganglios cervicales aislados, 2 estaban afectados.
La recidiva local del pabellón auricular también se informó como epitelioma basocelular infiltrante con márgenes libres.
La paciente fue remitida para tratamiento complementario con radioterapia, a lo que se negó.
En el momento de esta publicación no existe evidencia de recurrencia y la paciente sigue viva.
Discusión
El carcinoma basocelular es la tumoración cutánea maligna más frecuente y representa el 65% a 75% de todos los tumores de piel (3). Aparece fundamentalmente en pacientes de edad avanzada, aunque cada vez es más frecuente observarlo a partir de los 20 ó 30 años.
Los factores de riesgo principales para desarrollar un carcinoma basocelular son un fototipo cutáneo claro y una exposición solar prolongada, así como síndromes hereditarios y factores ambientales del tipo radiaciones ionizantes y aminas aromáticas policícli-cas (7).
En general, a nivel histopatológico es característico observar trabéculas o lóbulos de células cuyo citoplasma es poco abundante, parecido a las células basales de la epidermis y disponiéndose en empalizada en la periferia.
Hay varios subtipos: nodular, infiltrante, morfea o esclerodermiforme, pagetoide o superficial, quístico y tatuado (Tabla I).
Lo habitual es que este tipo de tumoración tenga un desarrollo exclusivamente local, con una extensión superficial y/o en profundidad. La probabilidad de desarrollar metástasis es bastante escasa y oscila entre un 0.0028% y un 0.5% (3); sin embargo se han identificado varios factores de riesgo que predisponen la aparición de metástasis (Tabla II). Los hombres tienen una mayor probabilidad de padecer carcinomas basocelulares metastáticos, en una proporción de 2:1 (8). Cuando se producen varias recurrencias locales del tumor primario la probabilidad de desarrollar metás-tasis es mayor.
Histopatológicamente los subtipos morfea y adenocístico tienen tendencia a ser más agresivos. Existe una forma especial, el carcinoma basoescamoso o tumor metaatípico, que presenta unas características histológicas mixtas entre carcinoma basocelular y espinocelular y se asocia con una mayor probabilidad de desarrollar metástasis bien, regionales o a distancia (9).
En cuanto al tamaño, también parece ser un factor predisponente. Así Snow et al. encontraron metástasis de carcinoma basocelular en una serie de 850 casos, sólo en aquellos tumores primarios en los que el diá-metro era mayor de 3 cm. En esta serie el índice de metástasis fue del 1.9%, mientras que en el resto de la literatura es menor de un 1% (10).
También existen estudios que relacionan la angiogénesis con el comportamiento del tumor. Chin et al. explican que la ausencia de metástasis de carcinoma basocelular en la mayoría de los casos puede deberse a la ausencia de vasos intratumorales, ya sean linfáti-cos o sanguíneos. Este hecho permitiría diagnosticar carcinomas basocelulares potencialmente metastáti-cos si se apreciara la presencia de vasos intratumorales (11).
Las principales rutas de diseminación son las vías linfática y hematógena, siendo las metástasis hacia ganglios linfáticos regionales de alrededor de un 70% en algunas series (8,12-15). La afectación de la glándula parótida o de las glán-dulas submaxilares con metástasis intra o periglandulares, como el caso que se presenta, está descrita en pacientes con carcinomas basocelulares localizados en la cara o el cuero cabelludo (16) (17) (18) (19) .
La invasión perineural por parte del carcinoma basocelular es rara y tiene peor pronóstico.
Malone et al. describen un caso de metástasis de carcinoma basocelular con afectación perineural, Von Domarus et al, describen 3 y Snow et al. 7, (3, 8, 10 ). Nosotros añadimos un caso adicional a los descritos anteriormente.
Los lugares más frecuentes de diseminación por vía hematógena son el pulmón, pleura, hígado, hueso y piel (20) . Otros sitios menos frecuentes son la duramadre, pericardio, miocardio, riñón, glándula adrenal, tiroides, diafragma y cerebro.
La afectación pulmonar también se ha descrito, como resultado de aspiración de células tumorales desde carcinomas basocelulares de la zona nasal y de la cavidad oral (8, 21, 22) .
En cuanto al tratamiento de las metástasis de carcinoma basocelular existen tres posibilidades terapéuti-cas: cirugía, radioterapia, quimioterapia y una combinación de las tres (Tabla III).
Debido a la escasez de casos no disponemos de series largas que nos permitan realizar un análisis que evalúe la eficacia de los diferentes tratamientos, aunque la exéresis quirúrgica proporciona los mejores resultados a largo plazo (23) .
A nivel de cabeza y cuello, las metástasis se localizan con más frecuencia en la región intraparotídea, periparotídea y ganglios cervicales. El tratamiento consistirá en una parotidectomía superficial o total y/o un vaciamiento cervical selectivo, dependiendo de la localización del tumor.
Por otro lado las metástasis en pulmón, hueso y tejidos blandos que sean irresecables, pueden ser tratadas con quimioterapia. Actualmente la experiencia con quimioterapia se reduce a escasos estudios con series reducidas; se han utilizado con éxito varios fár-macos, bien solos o de forma combinada como: cisplatino, metrotexato, ciclofosfamida, 5-fluoracilo, bleomicina, vincristina y doxorrubicina (24). Pfeiffer et al. presentan una serie sobre terapia citotóxica sistémica y carcinoma basocelular en la que demuestran que el cisplatino es el agente más efectivo, con una supervivencia media mayor a la obtenida con otros fármacos (25) .
La radioterapia se utiliza sola o de forma complementaria a la cirugía para tratar el tumor primario y las metástasis. A menudo se utiliza también para lesiones irresecables o muy extensas. La tasa de radiación postoperatoria que se aplica en carcinomas basocelulares metastáticos en la parótida y cuello, es similar a la que se aplica en carcinomas espinocelulares.
La escasez de casos de carcinomas basocelulares metastáticos limita la posibilidad de realizar estudios
